ROZDZIAL 2

OPIEKA MEDYCZNA NAD KOBIETAMI

PODDAJACYMI SIE ZABIEGOWI PRZERWANIA CIAZY

STRESZCZENIE

Postepowanie przed zabiegiem przerwania ciazy

Okre$lenie zaawansowania cigzy jest najistot-
niejszym czynnikiem przy wyborze najwlasciwszej
metody jej przerwania. Zwykle wystarcza badanie
ginekologiczne dwureczne i rozpoznanie innych
objawéw. W celu potwierdzenia rozpoznania mozna
wykona¢ badania laboratoryjne lub ultrasono-
graficzne.

Na obszarach, gdzie powszechnie wystepuje anemia,
zmierzenie poziomu hemoglobiny lub hematokrytu
umozliwi szybkie dziatanie w razie wystapienia kom-
plikacji, ktére mogltyby wymagac transfuzji krwi.
Rutynowe podawanie antybiotykow przy przerwaniu
ciazy zmniejsza ryzyko infekcji po zabiegu. Nie
mozna jednak odmoéwié przeprowadzenia zabiegu,
jezeli nie ma $rodkow do zapewnienia profilaktyki
antybiotykowe;j.

Kobieta musi otrzymac¢ kompletne, doktadne i zrozu-
miale informacje — czego moze si¢ spodziewaé
w trakcie zabiegu i po nim, a takze pozna¢ mozliwo-
$ci wyboru, aby mogta podja¢ swiadomg decyzje.

Metody przerywania ciazy

We wczesnym stadium (pierwszy trymestr) prefe-

rowane s3 nastgpujace metody przerwania ciazy:

¢ reczne lub elektryczne odessanie prozniowe — do
12 tygodnia witacznie liczac od daty ostatniej
miesigczki;

¢ metoda farmakologiczna — polgczenie mifepris-
tonu i prostaglandyny, np. misoprostolu lub
gemeprostu, do 9 tygodnia wiacznie liczac od
daty ostatniej miesigczki. Misoprostol jest
prostaglandyna najcze$ciej wybierang, poniewaz
jest tani i nie wymaga przechowywania w warun-
kach chtodniczych.

Wylyzeczkowanie macicy (D&C - dilatation and

curretage) powinno by¢ stosowane wylacznie wow-

czas, gdy metody prozniowa lub farmakologiczna nie

sa dostepne.

W przypadku ciazy trwajacej dluzej niz 12 pelnych

tygodni liczac od daty ostatniej miesigczki, prefe-

rowane s3 nastgpujace metody:

¢ rozszerzenie i oproznienie jamy macicy (D&E —
dilatation and evacuation) przy uzyciu odessania
prézniowego i kleszczy;

¢ mifepriston i powtarzane dawki prostaglandyny,
np. misoprostolu lub gemeprostu;

¢ powtarzane dawki samej prostaglandyny (miso-
prostolu lub gemeprostu).
Zaleca si¢ przygotowanie szyjki macicy przed za-
biegiem chirurgicznym w przypadku ciazy trwajacej
diuzej niz 9 pelnych tygodni u kobiet, ktore jeszcze
nie rodzily, kobiet ponizej 18 roku zycia oraz w przy-
padku ciazy trwajacej dtuzej niz 12 pelnych tygodni
u wszystkich kobiet.
Zawsze nalezy zaproponowac¢ kobiecie §rodki
usmierzajace bol. W wigkszo$ci przypadkow wystar-
czg analgetyki, znieczulenie miejscowe i/lub tagodne
srodki uspokajajace oraz stowa otuchy.
Jesli konieczne jest mechaniczne rozszerzenie szyjki
macicy przed zabiegiem chirurgicznym, powinno si¢
zastosowa¢ znieczulenie miejscowe, np. ostrzyki-
wanie szyjki macicy lidokaing, w celu zlagodzenia
dyskomfortu odczuwanego przez kobiet¢. Nie zaleca
si¢ znieczulenia ogolnego podczas przerywania
ciazy, poniewaz wigze si¢ ono z wigkszym odsetkiem
powiktan niz przy znieczuleniu miejscowym.
W celu zmniejszenia ryzyka zakazen przez krew,
w tym HIV, nalezy stosowa¢ zwykle §rodki zapobie-
gania zakazeniom, takie jakie stosuje si¢ przy opiece
nad wszystkimi pacjentami.

Postepowanie po zabiegu

Po zabiegu ambulatoryjnym kobieta moze opusci¢
osrodek opieki zdrowotnej, jesli tylko czuje si¢ na
sitach, a jej czynnoS$ci zyciowe sa w normie.

W wypadku zastosowania metod zabiegowych wizy-
ta kontrolna powinna by¢ wyznaczona w terminie 7-
10 dni po zabiegu.

W wypadku zastosowania metod farmakologicznych,
jezeli nie dojdzie do poronienia zanim kobieta opusci
osrodek opieki zdrowotnej, powinna ona wréci¢ po
10-15 dniach, by mozna bylo skontrolowaé, czy
w macicy nie zostaly resztki jaja ptodowego.

Przed opuszczeniem o$rodka opieki zdrowotnej
kazda kobieta powinna otrzyma¢ informacj¢ o an-
tykoncepcji, te za$, ktore wyraza takie zyczenie —
srodki antykoncepcyjne lub skierowanie do osrodka
$wiadczacego ustugi w tym zakresie.

Kobiety powinny otrzyma¢ ustne i pisemne instruk-
cje na temat tego, jak dba¢ o siebie po opuszczeniu
osrodka opieki zdrowotnej, jak obfitego krwawienia
moga si¢ spodziewac, jak rozpozna¢ komplikacje
i uzyska¢ pomoc w razie ich wystapienia.
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2.1 - 2.1.7

Definicje terminow uzytych w niniejszej publikacji

Zabiegowe metody przerywania cigzy

— przeprowadzenie przezszyjkowego zabiegu w celu przerwania ciagzy, w tym odessania prozniowego,
rozszerzenia szyjki i wylyzeczkowania macicy (D&C) lub rozszerzenia szyjki i oproznienia jamy

macicy (D&E).
Farmakologiczne metody przerywania ciazy

— podanie Srodkéw farmakologicznych w celu przerwania ciazy. Czasem uzywany jest rOwniez termin

»metoda niezabiegowa”.
Zaawansowanie ciazy

— liczba pelnych dni lub tygodni od pierwszego dnia ostatniej normalnej menstruacji.

Wywolanie miesigczki

— wczesne oproznienie jamy macicy bez potwierdzenia cigzy badaniami laboratoryjnymi
lub ultrasonograficznymi u kobiet, ktore zglaszaja opdznianie si¢ miesigczki.

2.1 OPIEKA PRZED ZABIEGIEM PRZERWANIA CIAZY

Pierwsze dziatania polegaja na ustaleniu, czy ko-
bieta jest rzeczywiscie w cigzy, a nast¢pnie na ocenie za-
awansowania cigzy i potwierdzeniu, ze jest wewnatrz-
maciczna. Wprawdzie gdy =zabieg jest wlasciwie
przeprowadzony, ryzyko zwiazane z przerwaniem cigzy
jest niewielkie, wzrasta ono jednak wraz z zaawan-
sowaniem cigzy (Grimes i Cates 1979). Okre$lenie stop-
nia zaawansowania cigzy jest zatem niezwykle istotnym
czynnikiem w wyborze najodpowiedniejszej metody jej
przerwania.

W kazdym punkcie opieki zdrowotnej personel
powinien by¢ przeszkolony i kompetentny w zakresie
zebrania wywiadu od kobiety i przeprowadzenia badania
ginekologicznego. Osrodki opieki zdrowotnej, ktore nie
dysponuja odpowiednim sprzetem i personelem dokonu-
jacym zabiegdw przerwania cigzy, musza moc szybko
kierowac kobiety do najblizszych os$rodkow $wiadcza-
cych te ustugi. Personel powinien by¢ rowniez przygo-
towany do poinformowania kobiety o mozliwo$ciach
wyboru (patrz punkt 1.10.1).

2.11

Przeprowadzenie wywiadu
chorobowego

Wigkszo$¢ kobiet zaczyna podejrzewaé ciazg,
gdy opoznia si¢ menstruacja. Nalezy zapyta¢ kobiete
o pierwszy dzien jej ostatniej miesigczki, tzn. pierwszy
dzien krwawienia, oraz o to, czy menstruacja przebie-
gala normalnie. Zatrzymanie miesigczki moze nastgpié
z innych powodow niz cigza, a kobiety w ciazy
niekoniecznie musza zgtasza¢ brak miesigczki. Np. ko-
biety karmigce piersia mogg zajS¢ w ciaz¢ przed wys-
tapieniem pierwszej miesiaczki po porodzie. U nie-
ktorych kobiet we wczesne] ciazy zdarza si¢
niemiesigczkowe krwawienie, ktore moze by¢ przyczyna
niezauwazenia cigzy lub nieprawidlowego okre$lenia jej
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zaawansowania. Inne objawy zwykle zglaszane przez
kobiety we wczesnej cigzy to zwigkszona wrazliwo$¢ na
dotyk i obrzmienie piersi, nudno$ci i czasami wymioty,
zmeczenie, zmiany apetytu i czgstsze oddawanie moczu.

2.1.2 Badanie wstepne

Personel opieki zdrowotnej musi potwierdzi¢
cigz¢ pacjentki i okre$li¢ jej zaawansowanie przepro-
wadzajac badanie ginekologiczne. Wprawdzie wiele
0sOb sposrod personelu opieki zdrowotnej ma za soba
przeszkolenie w okre§laniu zaawansowania cigzy w ra-
mach opieki prenatalnej, ale nie zawsze maja do§wiad-
czenie w diagnozowaniu bardzo wczesnej cigzy lub
doktadnym okre§laniu zaawansowania ciazy w pier-
wszym trymestrze. Dlatego czgsto potrzebne jest do-
datkowe szkolenie personelu dokonujacego zabiegow
przerwania ciazy (patrz rozdziat 3).

Do objawow ciazy wykrywalnych podczas badania
ginekologicznego juz w 6-8 tygodniu nalezg: zmigkcze-
nie cie$ni szyjki oraz rozpulchnienie i powigkszenie
macicy. Jezeli macica kobiety cigzarnej jest mniejsza,
niz nalezaloby si¢ spodziewa¢, moze to by¢ spowo-
dowane mniejszym zaawansowaniem cigzy niz zostalto
to okre§lone na podstawie daty ostatniej miesiaczki,
cigzg pozamaciczng lub niezauwazonym poronieniem.
Macica wigksza niz nalezatoby si¢ spodziewac, moze
by¢ dowodem ciazy bardziej zaawansowanej niz zostalo
to okreslone na podstawie daty ostatniej miesiaczki,
cigzy mnogiej, wystgpowania mig$niakow lub ciazy
za$niadowej.

Podczas badania przedmiotowego, personel opieki
zdrowotnej powinien réwniez okresli¢, czy macica jest
przodopochylona, tylopochylona lub potozona w inny
sposob, moze to bowiem wptyna¢ na oceng¢ zaawan-
sowania cigzy lub skomplikowa¢ zabieg jej chirur-



Rozdziat 2: Opieka medyczna nad kobietami poddajgcymi sie zabiegowi...

gicznego przerwania. Personel powinien by¢ przesz-
kolony w zakresie rozpoznawania objawdw zakazen
przenoszonych droga plciowa i innych zakazen uktadu
rozrodczego, oraz innych schorzen, takich jak anemia
lub malaria, ktére moga wymaga¢ dodatkowych za-
biegdw lub opieki medycznej. W razie wykrycia pa-
tologii szyjki macicy, nalezy skierowa¢ kobiet¢ do
odpowiedniego os$rodka na dalsze badania.

2.1.3 Badania laboratoryjne

Do potwierdzenia cigzy i okreSlenia jej za-
awansowania personelowi dokonujagcemu zabiegow
przerwania ciazy potrzebne sa zwykle informacje uzys-
kiwane w rozmowie z kobieta i w trakcie badania przed-
miotowego. Laboratoryjne badania cigzowe nie sa ko-
nieczne, z wyjatkiem sytuacji, gdy nie wystepuja
wyraznie typowe oznaki i personel nie ma pewnosci, czy
kobieta jest w cigzy. Oczekiwanie na takie badania nie
powinno jednak opo6znia¢ lub uniemozliwia¢ oproznie-
nia jamy macicy.

Pomiar poziomu hemoglobiny lub hematokrytu
w celu wykrycia anemii u kobiet mieszkajacych na
obszarach, na ktérych powszechnie wystgpuje anemia,
umozliwia personelowi podjecie leczenia i przygo-
towanie si¢ na wypadek wystgpienia krwotoku podczas
lub po zabiegu przerwania ciazy.

Badania okre$lajace grupg¢ krwi i czynnik Rh powin-
ny zosta¢ przeprowadzone, jesli to mozliwe, zwlaszcza
w osrodkach na wyzszym poziomie referencyjnym, na
wypadek wystapienia komplikacji, ktore moga wymagaé
transfuzji krwi (patrz 2.5.2.3 ponizej).

2.1.4 Badanie ultrasonograficzne

Wykonywanie badania ultrasonograficznego
przed zabiegiem przerwania wczesnej cigzy nie jest
konieczne (RCOG 2000 - Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists — Krolewskie
Towarzystwo Potoznikéw 1 Ginekologow). Badanie
ultrasonograficzne moze by¢ pomocne w wykryciu ciazy
pozamacicznej trwajacej dluzej niz 6 tygodni. Dla
niektérych oséb sposrod personelu opieki zdrowotnej
ultrasonograf jest przydatny przed zabiegiem lub w trak-
cie zabiegu w przypadku cigzy bardziej zaawansowanej.
Jezeli przeprowadza si¢ badanie ultrasonograficzne,
osrodek powinien w miar¢ mozno$ci zapewni¢ osobne
pomieszczenie do badania kobiet decydujacych si¢ na
przerwanie cigzy, oddzielone od pokoju badan dla kobiet
objetych opieka prenatalna.

2.1.5 Weczesniej wystepujace stany
chorobowe

Oprocz potwierdzenia ciazy i okre$lenia jej za-
awansowania, personel opieki zdrowotnej powinien
zebra¢ peten wywiad dotyczacy stanu zdrowia kobiety

i wyodrebni¢ inne czynniki, ktore mogtyby mie¢ wplyw
na zabieg przerwania cigzy. Do czynnikéw tych naleza:
zaburzenia krwawienia i uczulenie na ktorykolwiek ze
srodkow przewidzianych do podania w trakcie zabiegu;
ponadto nalezy uzyska¢ informacje o wszelkich lekach
przyjmowanych przez kobiet¢ i ich potencjalnych inter-
akcjach ze $rodkami, ktore maja by¢ podane podczas za-
biegu.

Z medycznego punktu widzenia, wystgpowanie
zakazenia wirusem HIV u kobiety poddajacej si¢ za-
biegowi przerwania ciagzy wymaga takich samych
srodkéw ostrozno$ci, jak przy innych interwencjach
medycznych/chirurgicznych (patrz 2.5.1 ponizej). Jezeli
wiadomo, ze kobieta jest seropozytywna, niezbgdne
moze si¢ okaza¢ zapewnienie jej specjalnego poradnic-
twa (patrz 1.10.1).

2.1.6 Zakazenia ukladu reprodukcyjnego

Infekcja dolnego odcinka drég rodnych u ko-
biet poddajacych si¢ zabiegowi jest czynnikiem ryzyka
pozabiegowych zakazen uktadu reprodukcyjnego
(Penney et al. 1998). Ocenia si¢, ze rutynowe podawanie
antybiotykdw podczas zabiegéw przerwania ciazy
zmniejsza pozabiegowe ryzyko zakazenia o polowe
(Sawaya et al. 1996). Ale zabieg przerwania cigzy moze
zosta¢ przeprowadzony rowniez bez profilaktyki anty-
biotykowej. W kazdej sytuacji §ciste przestrzeganie za-
sad higieny i dezynfekcji odgrywa istotng rol¢ w zapo-
bieganiu zakazeniom pozabiegowym (patrz punkt 2.5.1).

Jezeli u kobiety pojawia si¢ kliniczne objawy
zakazenia, powinna ona zosta¢ natychmiast poddana
leczeniu antybiotykami, po czym moze zostaC przepro-
wadzony zabieg przerwania ciazy. W oSrodkach prze-
prowadzajacych rutynowe badania laboratoryjne na
obecnos$¢ zakazen uktadu reprodukcyjnego nie nalezy
odklada¢ przeprowadzenia zabiegu do czasu otrzymania
wynikow badan, jezeli kobieta nie ma widocznych oznak
zakazenia.

2.1.7 Cigza pozamaciczna
Ciaza pozamaciczna moze stanowi¢ zagro-
zenie dla zycia. Do objawow wskazujacych na cigze
pozamaciczna naleza: mniejsza macica niz nalezaloby
si¢ spodziewa¢ w okre§lonym stadium zaawansowania
ciazy oraz bol w dolnej czeéci brzucha, zwlaszcza jezeli
towarzysza temu: krwawienie lub plamienie, zawroty
glowy lub omdlenia, blado$¢, a u niektorych kobiet takze
bolesny guz przydatkow. W razie podejrzenia ciazy
pozamacicznej nalezy natychmiast potwierdzi¢ diagnozg
i rozpocza¢ leczenie lub przenie$¢ kobiet¢ do osrodka,
ktory moze si¢ tego podjaé (szczegdlowe informacije
o sposobie leczenia: patrz Swiatowa Organizacja
Zdrowia 2000a).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze trudniej zdiagnozowaé
ciaz¢ pozamaciczng w trakcie i po zabiegu przerwania
cigzy metoda farmakologiczng, ze wzgledu na
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2.1.8 - 2.2

podobienstwo symptomow towarzyszacych dziataniu
podanych $rodkéw farmakologicznych i ciazy poza-
macicznej. Dlatego jezeli po zastosowaniu farmakolo-
gicznej metody przerwania cigzy, bez wczesniejszego
potwierdzenia ciazy wewnatrzmacicznej, kobieta po za-
biegu odczuwa ostry i nasilajacy si¢ bdl, nalezy ja prze-
bada¢ pod katem cigzy pozamaciczne;j.

2.1.8 Izoimmunizacja Rh

W Stanach Zjednoczonych w 1961 roku zale-
cono bierng immunizacj¢ immunoglobuling zawierajaca
przeciwciata Rh (D) wszystkich kobiet z ujemnym czyn-
nikiem Rh w ciggu 72 godzin po zabiegu przerwania
ciagzy (Finn et al. 1961), lecz nadal brak niezbitych
dowodow na konieczno$¢ stosowania tego $rodka po za-
biegu przerwania ciagzy w pierwszym trymestrze.
W oérodkach rutynowo podajacych immunoglobuling
anty D kobietom o ujemnym czynniku Rh, nalezy ja po-
dawa¢ w czasie zabiegu przerwania cigzy. U kobiet,
u ktdérych stosuje si¢ farmakologiczne metody przerwa-
nia ciazy, zaleca si¢ podawanie immunoglobuliny anty D
jednoczesnie z podawaniem prostaglandyny (Urquhart
i Templeton 1990).

2.1.9 Cytologia szyjki macicy

Niektore osrodki moga proponowac kobietom
wymaz z szyjki macicy i inne ustugi zwigzane ze
zdrowiem reprodukcyjnym. Gdy kobieta zglasza si¢ do
osrodka w celu przerwania cigzy, mozna przy tej okazji
przeprowadzi¢ badania cytologiczne, zwlaszcza w re-
jonach o wysokiej czgstotliwo$ci zachorowan na raka
szyjki macicy i zakazen ukfadu rozrodczego. Jednakze
zgoda kobiety na przeprowadzenie takich badan nie
moze by¢ warunkiem przerwania ciazy; tego typu ustugi
nie sa konieczne do bezpiecznego przerwania ciazy.

2.1.10 Informacja i poradnictwo

Udzielanie informacji stanowi istotng czg$§¢
dobrych jakoSciowo ustug przerywania ciazy. Infor-
macje musza by¢ kompletne, doktadne i zrozumiate oraz
udzielone z poszanowaniem prywatno$ci kobiety
i w sposob poufny. Rozdziat 3 zawiera szczegély na
temat szkolenia personelu i innych wymagan zwia-
zanych z udzielaniem informacji i poradnictwem,
facznie z normami etycznymi.

2.1.10.1 Poradnictwo dla kobiet podejmujgcych
decyzje

Poradnictwo moze w istotny sposob pomoc
kobiecie w rozwazeniu wszystkich mozliwo$ci dalszego
postepowania i w podjeciu decyzji bez presji z niczyjej
strony. Poradnictwo powinno by¢ dobrowolne, poufne
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i prowadzone przez przeszkolong osobg.

Jezeli kobieta decyduje si¢ na przerwanie cigzy, per-
sonel opieki zdrowotnej powinien wyjasni¢ wszelkie
wymogi prawne warunkujace przeprowadzenie zabiegu.
Kobieta powinna miec¢ tyle czasu, ile potrzebuje, aby
podja¢ decyzje, nawet jesli oznacza to powtorng wizyte
w klinice. Nalezy jednak poinformowa¢ kobietg, ze
wczesne przerwanie cigzy jest bezpieczniejsze i sku-
teczniejsze. Personel opieki zdrowotnej powinien
rowniez udziela¢ informacji kobietom decydujacym si¢
na donoszenie ciazy i/lub rozwazajagcym oddanie dziec-
ka do adopcji, kierujac te kobiety w razie potrzeby do
odpowiednich o$rodkow.

Czasami partner lub czlonkowie rodziny wywieraja
na kobietg¢ presj¢, aby przerwala cigz¢. Niezame¢zne ko-
biety niepelnoletnie oraz kobiety zakazone wirusem HIV
moga by¢ szczegdlnie narazone na taka presjg.
Wszystkie kobiety, o ktérych wiadomo, ze sa zakazone
wirusem HIV, musza by¢ §wiadome ryzyka, jakim dla
ich zdrowia jest cigza, i ryzyka przekazania dziecku
wirusa. Powinny réwniez wiedzie¢ o dostgpnych
mozliwo$ciach leczenia oraz zapobiegania przekazaniu
wirusa dziecku, aby mogly podja¢ $wiadomg decyzje,
czy donosic ciazg, czy ja przerwac — jezeli zezwala na to
prawo. Moga sobie rowniez zyczy¢ dodatkowego porad-
nictwa (Swiatowa Organizacja Zdrowia 1999). Jezeli
personel medyczny przypuszcza, ze kobieta dziata pod
przymusem, powinien porozmawia¢ z nia na osobnosci
lub skierowa¢ ja na dodatkowe konsultacje. Jezeli per-
sonel wie lub podejrzewa, ze kobieta padia ofiara prze-
mocy lub zostala wykorzystana seksualnie, powinien ja
skierowa¢ na odpowiednie konsultacje lub leczenie.
Dyrektorzy o$rodkéw powinni zadba¢, by personel
wiedzial o dostgpnosdci takich $wiadczen w systemie
opieki zdrowotnej i w Srodowisku (patrz rozdziat 3).

2.1.10.2 Informacje na temat zabiegu przerwania
cigzy

Podstawowy zakres informacji, ktére ko-
bieta powinna otrzymac:

* co si¢ bedzie dzialo w trakcie zabiegu i potem;

* co moze odczuwac (np. bolesne skurcze, bol i krwa-
wienie);

e jak diugo bedzie trwatl zabieg;

* jakie rodzaje znieczulenia ma do wyboru;

e jakie ryzyko i jakie powiklania moga si¢ wiazac
z dang metodg;

* kiedy bedzie mogta wréci¢ do swoich zwyktych
zajec 1 podja¢ wspotzycie seksualne;

* jak dbac¢ o siebie po zabiegu.

Jezeli istnieje mozliwo§¢ wyboru metody przerwania
cigzy, odpowiednio przygotowany personel powinien
udzieli¢ kobiecie jasnych informacji o tym, ktére metody
sa w jej przypadku najwilasciwsze, uwzgledniajac za-
awansowanie cigzy, stan zdrowia kobiety i potencjalne
czynniki ryzyka.



Rozdziat 2: Opieka medyczna nad kobietami poddajgcymi sie zabiegowi...

2.1.10.3 Informacje i ustugi dotyczgce
antykoncepcji

Informacje i uslugi zwigzane z antykon-
cepcja sa bardzo istotng czgScig opieki zwigzanej
z przerwaniem ciazy, gdyz pozwalaja kobiecie unikng¢
potem niechcianych cigz. Kazda kobieta powinna zosta¢
poinformowana, ze owulacja moze wystapi¢ nawet do
okoto dwoch tygodni po zabiegu (Cameron i Baird
1988), co stwarza ryzyko zajScia w ciaze, jezeli nie
zostanie zastosowana skuteczna metoda antykoncepcyj-
na. Kobieta powinna otrzymac¢ doktadne informacje, po-

mocne w wyborze najodpowiedniejszego dla niej §rodka
antykoncepcyjnego. Jezeli chce przerwaé ciazg, do
ktérej w jej mniemaniu doszio wskutek zawodnosci
metody antykoncepcji, osoba z personelu medycznego
powinna z nig porozmawia¢ o tym, czy ta metoda byta
stosowana prawidtowo, w jaki sposdb nalezy ja wtasci-
wie stosowac, lub czy nalezy ja zmieni¢ na inng
(omo6wienie poszczegdlnych metod zapobiegania ciazy
znajduje si¢ w punkcie 3.2 i aneksie 4). Ostatecznie jed-
nak wybdr metody zapobiegania ciagzy musi naleze¢ do
kobiety.

Nie mozna uzaleznia¢ przeprowadzenia zabiegu od
wyrazenia przez kobiet¢ zgody na stosowanie metody

2.2 METODY PRZERYWANIA CIAZY

STRESZCZENIE

Rysunek 2.1 przedstawia stosowane na calym
$wiecie metody przerywania cigzy najodpowiedniejsze
w roznych stadiach jej zaawansowania. Jezeli chodzi
o przedstawione ramy czasowe, wykres ten odzwiercie-
dla raczej stan rzeczy, nie narzuca ograniczen. Przykta-
dowo, wigkszo$¢ odpowiednio przygotowanego person-
elu wykonujacego zabiegi przerwania cigzy moze bez-
piecznie zastosowaé metode prozniowa do 12 tygodnia
wlacznie, natomiast specjalnie wyszkolony personel
z odpowiednim do$wiadczeniem, dysponujacy kaniulami
o wlasciwej Srednicy, moze bezpiecznie wykonywac za-
biegi ta metodg do 15 tygodnia wiacznie (RCOG 2000).

Dostgpnos¢ bezpiecznych i skutecznych farmakolo-
gicznych metod przerywania ciazy jest obecnie ograni-
czona. Ale szybki rozwoj badan w tej dziedzinie moze
sprawi¢, ze metody te zaczng by¢ wkrotce czesciej
stosowane. Omawia si¢ wiec stosowanie srodkow farma-
kologicznych po to, aby systematycznie przygotowywac
osoby odpowiedzialne za planowanie i wdrazanie pro-
gramow opieki zdrowotnej, zeby byly gotowe w chwili
wprowadzenia tych §rodkow.

*  Metody do 12 tygodnia wlgcznie liczqc od daty
ostatniej miesiqczki

Preferowane metody to odessanie prozniowe rgczne
Iub elektryczne albo metody farmakologiczne, polega-
jace na zastosowaniu polaczenia mifepristonu
i prostaglandyny. Podanie mifepristonu, a nast¢pnie
prostaglandyny okazalo si¢ bezpieczng i skuteczng
metoda przerywania cigzy do 9 tygodnia wlacznie.
Obecnie prowadzone sg badania nad bezpieczenistwem
i skuteczno$cia tej metody przy ciazy pomigdzy 9. a 12.
tygodniem wiacznie.

Stosowanie farmakologicznych metod przerywania
ciazy wymaga zabezpieczenia w postaci sprzgtu do
odessania prozniowego na miejscu lub mozliwosci
skierowania kobiety do osrodka dysponujacego takim
sprzetem, na wypadek niepowodzenia zabiegu lub
poronienia niecatkowitego. Rozszerzenie szyjki

1 wytyzeczkowanie macicy (D&C) powinno by¢ sto-
sowane tylko wtedy, gdy zadna z powyzszych metod nie
jest dostgpna. Osoby odpowiedzialne za opiek¢ zdrowot-
ng powinny podja¢ wszelkie starania, aby zastapic¢
metod¢ wyltyzeczkowania macicy (D&C) metoda
prézniowa.

e Metody po uptywie 12. tygodnia liczqc od daty
ostatniej miesiqczki

W wielu sytuacjach zachodzi potrzeba przerwania
bardziej zaawansowanej cigzy. Wszystkie placowki
opieki zdrowotnej musza mie¢ mozliwo$¢ i obowigzek
kierowania kobiet do o$rodka, ktory ma warunki do
przeprowadzenia takich zabiegéw. Nieprawidiowosci
plodu zwykle mozna zdiagnozowa¢ dopiero po 12 ty-
godniach ciazy, a powazne schorzenia sercowo-
naczyniowe lub nowotwory wymagajace poddania
kobiety agresywnemu leczeniu moga spowodowac
konieczno$¢ przerwania zaawansowanej ciazy ze
wzgledow medycznych. Niektdre kobiety, zwtaszcza
niepelnoletnie, maja utrudniony dostgp do ustug medy-
cznych lub same opdzniaja wizyte w osrodku opieki
zdrowotnej. Moze to by¢ spowodowane nieznajomoscia
dopuszczonych prawem warunkow przerwania ciazy,
brakiem informacji lub dostgepu do opieki zdrowotnej,
wzgledami finansowymi, nieumiejgtnoscig rozpoznania
oznak cigzy, nieregularnym miesigczkowaniem, niezde-
cydowaniem kobiety, czy przerwac ciazg, ktopotami ze
zdrowiem pojawiajacymi Si¢ po pierwszym trymestrze,
konfliktem w rodzinie lub zmiang okolicznos$ci
zyciowych, ktora sprawia, ze uprzednio chciana cigza
staje si¢ niepozadana.

Preferowana farmakologiczna metoda przerwania
ciazy po uptywie pelnych 12 tygodni liczac od daty osta-
tniej miesigczki jest podanie mifepristonu, a nastgpnie
powtarzanych dawek prostaglandyny: misoprostolu lub
gemeprostu. Preferowana metoda chirurgiczna to rozsze-
rzenie szyjki i oproznienie jamy macicy (D&E) przy za-
stosowaniu odessania prozniowego i kleszczy.
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2.21 - 2.2.3.1

Rys. 2.1 — Metody przerywania cigzy

Petne tygodnie od czasu ostatniej miesigczki

4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 15 16 | 17 18 | 19 | 20 21 22

Preferowane metody

Metoda prézniowa (odsysanie reczne/elektryczne) (przez specjalnie przeszkolone osoby)

Rozszerzenie i oproznienie

Mifepristone i misopristol (lub (w trakcie badari)

gemeprost) Mifepristone i powtarzane dawki misopristolu lub gemeprostu

Prostaglandyny podawane dopochwowo (powtarzane dawki)

Inne metody
Rozszerzenie i wytyzeczkowanie
Roztwory hipertoniczne

Prostglandyny do- lub pozaowodniowo

2.2.1

Przygotowanie szyjki macicy Wedtug ostatnich badan, skuteczne jest dopochwowe

Przygotowanie szyjki macicy przy uzyciu
rozszerzadel osmotycznych lub $rodkow farmakolo-
gicznych jest powszechnie stosowane w niektorych kra-
jach przed zabiegowym przerwaniem cigzy w pier-
wszym trymestrze, poniewaz przyspiesza i ulatwia
przeprowadzenie zabiegu i zmniejsza liczbe zwyktych
powiklan wystepujacych po zabiegach przeprowa-
dzonych po 9 petnych tygodniach ciazy (Swiatowa
Organizacja Zdrowia 1997). Przygotowanie szyjki maci-
cy przed zabiegowym przerwaniem cigzy jest korzystne
zwlaszcza u kobiet z nieprawidiowosciami budowy szyj-
ki macicy lub po przebytych zabiegach chirurgicznych,
u kobiet miodych, w zaawansowanej ciazy, z pod-
wyzszonym ryzykiem uszkodzenia szyjki macicy lub
macicy mogacego wywola¢ krwotok (Grimes et al.
1984, Schulz et al. 1983). Przygotowanie szyjki macicy
ma jednak pewne minusy — wymaga dodatkowych
kosztéw 1 czasu. Z tego wzgledu zalecane jest w przy-
padku kobiet w cigzy trwajacej dluzej niz 9 petnych ty-
godni, ktére jeszcze nigdy nie rodzity lub maja ponizej
18 lat, i w przypadku wszystkich kobiet w cigzy powyzej
peinych 12 tygodni (RCOG 2000, Swiatowa Organizacja
Zdrowia 1997).
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podanie 400 pg misoprostolu 3-4 godziny przed za-
biegiem (Singh et al. 1998). Rowniez doustne podanie
400 pg misoprostolu 3-4 godziny przed zabiegiem jest
odpowiednim sposobem przygotowania szyjki macicy
(Ngai et al. 1999). Inne skuteczne sposoby to przyjecie
doustnie 200 mg mifepristonu 36 godzin przed za-
biegiem (Grupa Specjalna Swiatowej Organizacji Zdro-
wia ds. Postowulacyjnych Metod Regulacji Ptodno$ci
1994) lub dopochwowo 1 mg gemeprostu 3 godziny
przed zabiegiem (Henshaw i Templeton 1991).

2.2.2 USmierzanie bolu

Wigkszo$¢ kobiet zgtasza odczuwanie bodlu
o mniejszym lub wigkszym natgzeniu, zwigzanego
z przerwaniem cigzy. Prowadzi si¢ badania obserwa-
cyjne zmierzajace do oceny czynnikow wplywajacych
na bol podczas zabiegowego przerwania ciazy
w znieczuleniu miejscowym. Stopien nat¢zenia bolu jest
rozny w zaleznosci od wieku kobiety, zaawansowania
ciazy, stopnia rozszerzenia szyjki macicy i odczuwanego
przez kobietg lgku (Smith et al. 1979). Stwierdzono, ze
wczesniejszy porod pochwowy stanowi czynnik zmniej-
szajacy odczuwalno$¢ bolu (Borgatta i Nickinovich
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1997). Stwierdzono rowniez, ze czynnikami zwigkszaja-
cymi odczuwalno$¢ bolu sa: odstep czasu pomiedzy za-
stosowaniem znieczulenia miejscowego a rozpoczeciem
zabiegu krotszy niz 2 minuty, brak mozliwo$ci wyboru
migdzy znieczuleniem miejscowym a ogolnym oraz
wczesniejsze czgste sigganie po $rodki przeciwbolowe
(Donati et al. 1996).

Zapewnienie odpowiednich §rodkéw u$mierzajacych
bol nie wymaga duzych nakitadow na leki, sprzet ani
szkolenia. Zaniedbanie tego waznego elementu powodu-
je niepotrzebnie wzrost leku, pogorszenie si¢ samopo-
czucia kobiety i znacznie obniza jako$¢ opieki zdrowot-
nej.

Udzielanie potrzebnych informacji i traktowanie ko-
biety ze wspodlczuciem zwykle zmniejszaja lgk i odczu-
walno$¢ bolu (Solo 2000). Osoba wykonujaca zabieg
i obecny przy tym personel powinni si¢ zachowywac
przyjaznie i udziela¢ wsparcia. Jezeli to mozliwe, a ko-
bieta wyraza takie zyczenie, podczas zabiegu powinien
by¢ obecny maz lub partner, cztonek rodziny lub przyja-
ciel/przyjaciotka kobiety. Nie zastagpi to jednak medy-
cznych $rodkoéw przeciwbolowych.
2.2.2.1 Farmakologiczne Srodki usmierzajgce bol
Zawsze nalezy zaproponowa¢ kobiecie far-
makologiczne $rodki uSmierzajace bol. Podczas zabiegu
przerwania cigzy stosuje si¢ trzy rodzaje lekow: anal-
getyki — tagodzace uczucie bolu, leki uspokajajace —
zmniejszajace uczucie lgku oraz anestetyki — leki
stosowane w narkozie. W wigkszosci przypadkow
wystarczaja §rodki przeciwbolowe, znieczulenie miejs-
cowe i/lub tagodne S$rodki uspokajajace oraz stowa
otuchy. Wigkszo$¢ tych lekow jest stosunkowo niedro-
ga.

Nienarkotyczne analgetyki wpisane na Wzorcowa
Listg Lekow Podstawowych (Model List of Essential
Medicines) Swiatowej Organizacji Zdrowia, takie jak
niesterydowe leki przeciwzapalne, zwykle wystarczaja
do u$mierzenia bolu i bolesnych skurczy zwigzanych
z farmakologicznymi i chirurgicznymi metodami przery-
wania cigzy (Suprapto i Reed 1984, Matambo et al.
1999). Paracetamol okazat si¢ nieskuteczny w u$mierza-
niu bolu pozabiegowego w trzech wyrywkowo
przeprowadzonych prébach kontrolnych (Cade i Ashley
1993, Hein et al. 1999, Dahl et al. 2000).

W przypadku chirurgicznych metod przerywania
ciazy, podanie przed zabiegiem S$rodkéw uspokajaja-
cych, takich jak diazepam, zmniejsza lgk i niepokdj
pacjentek, co stanowi utatwienie zarowno dla kobiety
poddajacej si¢ zabiegowi, jak i dla przeprowadzajacej go
osoby. Leki te moga wywotywaé krotkotrwatg amnezje,
co moze by¢ efektem pozadanym przez niektore kobiety,
ale mogg tez powodowa¢ senno$¢ i opdznia¢ powrdt do
normalnego funkcjonowania. Mozna réwniez poda¢ do-
datkowo analgetyki narkotyczne, ale mozliwo$¢ wys-
tapienia powiktan, np. niewydolnosci oddechowej, ozna-
cza konieczno$¢ zapewnienia warunkéw do resuscytacji
i dysponowania S$rodkami odwracajacymi dzialanie
nasenne.

2.2.2.2  Znieczulenie

Jezeli do zabiegowego przerwania ciazy
konieczne jest mechaniczne rozszerzenie szyjki macicy,
powinno si¢ zastosowa¢ blokadg¢ okotoszyjkowa, poda-
jac Srodek znieczulajacy miejscowo, np. szybko
dziatajaca lidokaing, wstrzyknigta pod bion¢ Sluzowa
szyjki macicy na pozycjach ,,czterech ¢wiartek” wokot
szyjki macicy, w celu ztagodzenia przykrych odczu¢. Do
zalet stosowania znieczulenia miejscowego zamiast
ogolnego naleza: szybszy powrot pacjentki do zdrowia
oraz to, ze kobieta pozostaje §wiadoma, a zatem moze
powiadomi¢ osobg przeprowadzajaca zabieg o ewentual-
nych problemach. Srodek znieczulajacy miejscowo musi
by¢ umiejetnie wstrzyknigty, aby nie doszio do
wprowadzenia leku dozylnie. Stosowanie znieczulenia
miejscowego przy metodzie prozniowej okazato si¢ bez-
pieczne i skuteczne (Thonneau et al. 1998).

Nie zaleca si¢ stosowania znieczulenia og6lnego pod-
czas zabiegu przerwania cigzy, gdyz zwigksza ono
ryzyko kliniczne (Lawson et al. 1994, MacKay et al.
1985, Osborn et al. 1990) i wiaze si¢ z wigkszg czestotli-
woscig wystepowania krwotoku niz przy znieczuleniu
miejscowym (Grimes 1 Cates 1979). Stosowanie
znieczulenia ogdlnego podnosi koszty — zarowno pono-
szone przez oS$rodek opieki zdrowotnej, jak i przez
kobietg, zwlaszcza ze regulamin niektorych szpitali
niepotrzebnie zmusza kobiety po znieczuleniu ogdlnym
do pozostania tam do nastepnego dnia. Niemniej jednak,
niektére kobiety wola znieczulenie ogolne, a osoba
przeprowadzajaca zabieg przerwania cigzy moze
rowniez preferowac ten rodzaj znieczulenia na wypadek
skomplikowanego zabiegu. Kazdy o$rodek, w ktorym
stosuje si¢ znieczulenie ogoélne, musi dysponowac spe-
cjalistycznym sprzgtem oraz personelem przygotowa-
nym do podawania takiego znieczulenia i dzialania na
wypadek komplikacji.

2.2.3 Zabiegowe przerwanie cigzy

2.2.3.1 Metoda prézniowa

Zalecang technika zabiegowego przerwania
cigzy do 12 pelnych tygodni jej trwania jest odessanie
prézniowe. W zaleznosci od kwalifikacji 1 do§wiad-
czenia osoby przeprowadzajgcej zabieg oraz konkret-
nego przypadku, moze by¢ przeprowadzone nawet do
15. tygodnia wiacznie. Wysoka skuteczno$¢ metody
prézniowej zostala wykazana w badaniach przeprowa-
dzonych na losowo dobranych probach. Skuteczno$¢ za-
biegu wynosi od 95% do 100% (Greenslade et al. 1993).
Obie metody — z odsysaniem r¢cznym i elektrycznym —
sa jednakowo skuteczne (Westfall et al. 1998).

Metoda prézniowa polega na oprdznieniu jamy maci-
cy za pomocg plastikowej lub metalowej kaniuli
polaczonej ze Zrodiem prdzni. Do elektrycznego odessa-
nia proézniowego stosuje si¢ elektryczng pompeg proz-
niowa. Przy odsysaniu rgcznym, proznia wytwarzana
jest za pomoca trzymanego w re¢ku i rgcznie obstugi-
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Tabela 2.1 Wymogi do stosowania metody proZniowej oraz rozszerzenia szyjki i wytyZeczkowania macicy

Charakterystyka Metoda prézniowa Rozszerzenie szyjki i wytyzeczkowanie macicy

Miejsce
ginekologiczno-potoznicza

Usmierzanie bélu
i/lub znieczulenie miejscowe

Kwalifikacje
personelu

Zaczerpnigto z: Greenslade et al. 1993

wanego plastikowego aspiratora o pojemnos$ci 60 ml
(zwanego réwniez strzykawka). Do dostepnych aspira-
toréw pasuja rozne kaniule, od 4 do co najmniej 12 mm
$rednicy. Niektore kaniule i wigkszo$¢ aspiratorow
nadaja si¢ do powtérnego uzytku po wyczyszczeniu
i odkazeniu silnymi $rodkami odkazajacymi lub stery-
lizacji. Dostepne sa rowniez pompy mechaniczne obstu-
giwane noznie.

W zaleznosci od zaawansowania cigzy, zabieg wyko-
nany metoda prozniowa zajmuje od 3 do 10 minut
i moze by¢ przeprowadzony jako zabieg ambulatoryjny,
po podaniu $rodkow przeciwbolowych i/lub w znieczu-
leniu miejscowym. W bardzo wczesnej cigzy nie ma
konieczno$ci uprzedniego rozszerzenia szyjki macicy
przed wprowadzeniem kaniuli. Zwykle jednak przed
wprowadzeniem kaniuli konieczne jest rozszerzenie
szyjki macicy przy uzyciu rozszerzadel mechanicznych
lub osmotycznych, samych lub w potaczeniu z prosta-
glandyna, albo przygotowanie szyjki macicy przy zasto-
sowaniu $rodkéw farmakologicznych, takich jak mife-
priston lub prostaglandyna (misoprostol lub gemeprost).

Wigkszo§¢ kobiet po zabiegu przerwania cigzy
w pierwszym trymestrze w znieczuleniu miejscowym
czuje si¢ na tyle dobrze, ze moze opusci¢ osrodek opie-
ki zdrowotnej po okolo 30-minutowej obserwacji
w pomieszczeniu pozabiegowym. Czas ten jest zwykle
dluzszy po przerwaniu bardziej zaawansowanej ciazy
lub po =zastosowaniu $rodkéw uspokajajacych albo
znieczulenia ogolnego.

Odessanie prozniowe jest bezpiecznym zabiegiem.
Z analizy 170 000 przypadkéw przerwania ciazy w pier-
wszym trymestrze w Nowym Jorku w Stanach
Zjednoczonych (wigkszo$¢ przeprowadzona metoda
prozniowa) wynika, ze powazne powiklania, wymaga-
jace hospitalizacji, wystapily u mniej niz 0,1% kobiet
(Hakim-Elahi et al. 1990). Powiktania po zabiegu przer-
wania cigzy metoda prézniowg sg rzadkie, moze jednak
wystapi¢ zakazenie narzadow miednicy, nadmierne
krwawienie, uszkodzenie szyjki macicy, niecatkowite
opréznienie jamy macicy, uszkodzenie macicy, powi-
ktania po znieczuleniu i utrzymanie si¢ ciazy (Grimes
i Cates 1979). Skurcze lub bdl brzucha oraz krwawienie
przypominajace menstruacje sa skutkami ubocznymi
wszystkich zabiegow przerwania ciazy.
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Pokdj badan, sala zabiegowa ogdlna lub

tagodne srodki uspokajajace, przeciwbdlowe

Ginekolog, przeszkolony lekarz ogdiny,
przeszkolony personel $redniego szczebla

Sala zabiegowa ogdlna lub ginekologiczno-
pofoznicza

Silne lub tagodne $rodki uspokajajace,
przeciwbdlowe i/lub znieczulenie miejscowe

Ginekolog, przeszkolony lekarz ogdlny

2.2.32

Rozszerzenie szyjki i wylyzeczkowanie
macicy

Rozszerzenie szyjki 1 wylyzeczkowanie
macicy (D&C — dilatation and curretage), zwane po-
tocznie ,skrobanka”, polega na rozszerzeniu szyjki
macicy przy uzyciu rozszerzadel mechanicznych lub
srodkow farmakologicznych oraz wytyzeczkowaniu
$cian macicy ostrg metalowa tyzeczka.

Jest to metoda mniej bezpieczna niz odessanie
prézniowe (Cates et al. 2000) i znacznie bardziej bolesna
dla kobiet (Grimes et al. 1977). Metoda prozniowa za-
stagpita wylyzeczkowanie w rutynowym stosowaniu
w wigkszosci krajow uprzemystowionych i wielu innych.
Odsetek powaznych komplikacji po wytyzeczkowaniu
jest dwu-trzykrotnie wyzszy niz po metodzie prozniowej
(Grimes i Cates 1979). Badania na losowo dobranych
probach przeprowadzone w celu poréwnania wyly-
zeczkowania i metody prozniowej wykazaly, ze do 10 ty-
godni od ostatniej miesigczki odessanie prdzniowe jest
metoda szybsza i powodujaca mniejszg utratg krwi niz
wylyzeczkowanie (Lean et al. 1976).

Tabela 2.1 zawiera zestawienie wymogow do
przeprowadzenia zabiegu metoda prozniowa i wylyzecz-
kowania. Tam, gdzie obecnie stosuje si¢ wyly-
zeczkowanie, nalezy podja¢ wszelkie starania, by za-
stapi¢ je metoda prézniowa, co poprawi bezpieczenstwo
i jako$¢ opieki zdrowotnej. W regionach, w ktérych
obecnie nie $wiadczy si¢ ustug zwigzanych z przer-
waniem cigzy, nalezy wprowadzi¢ metod¢ prézniowa,
nie za§ metod¢ wylyzeczkowania. W osrodkach, w kto-
rych nadal stosuje si¢ wylyzeczkowanie, dyrektorzy
muszg zapewni¢ przestrzeganie odpowiednich procedur
u$mierzania bolu, wykwalifikowany personel i odpo-
wiednig nadzorowang praktyke kliniczng, pozwalajaca
personelowi na podtrzymanie umiejgtnosci.
2.2.3.3  Rozszerzenie szyjki i oproinienie jamy
macicy

Rozszerzenie szyjki i oprdznienie jamy
macicy (D&E — dilatation and evacuation) stosowane
jest po okoto 12 pelnych tygodniach cigzy. Jest to naj-
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bezpieczniejsza i najskuteczniejsza technika za-
biegowego przerywania bardziej zaawansowanej cigzy,
jezeli dostepny jest wykwalifikowany, do$§wiadczony
personel (RCOG 2000). Metoda ta wymaga przygo-
towania szyjki macicy przez zastosowanie mifepristonu,
prostaglandyny (np. misoprostolu), laminarii lub
podobnych rozszerzadet hydrofilowych, nastgpnie za$
rozszerzenia szyjki i oprdznienia jamy macicy przez
elektryczne odessanie prézniowe za pomoca kaniuli
o $rednicy 14-16 mm i kleszczy. W zaleznoS$ci od za-
awansowania ciazy, odpowiednie rozszerzenie szyjki
macicy moze trwa¢ od dwoch godzin do calego dnia.
Podczas zabiegu rozszerzania szyjki i oprézniania jamy
macicy przydatny bywa ultrasonograf, nie jest on jednak
niezbegdny.

Badania przeprowadzone na losowo dobranych
prébach, majace na celu poréwnanie metody rozsze-
rzenia szyjki 1 oprdéznienia jamy macicy z doowod-
niowym podaniem starszej prostaglandyny PGF,,
wykazaly, ze rozszerzenie szyjki i oprOznienie jamy
macicy jest metoda szybsza, bezpieczniejsza i bardziej
akceptowang, przynajmniej do okofo 18. tygodnia
(Grimes et al. 1980). Metoda rozszerzenia szyjki
1 oprdznienia jamy macicy nie byla poroéwnywana
z nowszymi metodami farmakologicznymi, np. po-
daniem mifepristonu i powtarzanych dawek misopros-
tolu. Jezeli personel nie przeszedt odpowiedniego, nad-
zorowanego szkolenia i ma do czynienia ze zbyt mata
liczba przypadkoéw, aby zachowaé umiejetnos¢ stosowa-
nia metody D&E, nalezy stosowa¢ metody farmakolo-
giczne.

Zabieg rozszerzenia szyjki i opréznienia jamy maci-
cy mozna zwykle wykona¢ po zastosowaniu jedynie
blokady okotoszyjkowej i tagodnych $rodkow przeciw-
bolowych, dlatego tez mozna go przeprowadzac jako za-
bieg ambulatoryjny. Ale os$rodki przeprowadzajace ten
zabieg powinny by¢ odpowiednio wyposazone i dys-
ponowac personelem przeszkolonym do podania w razie
konieczno$ci tagodnych lub silnych $rodkéw uspokaja-
jacych. Znieczulenie ogdlne nie jest wymagane, i moze
zwigksza¢ ryzyko zwigzane z zabiegiem (patrz punkt
2.2.2 powyzej). Przeprowadzenie zabiegu metoda D&E
zajmuje zwykle do 30 minut. Personel osrodka i kobiety
poddajace si¢ zabiegowi powinni si¢ spodziewac
wigkszej ilosci pooperacyjnych wydzielin, tacznie
z krwawieniem, niz w wypadku przerwania ciazy
w pierwszym trymestrze. Personel powinien rowniez
zosta¢ przeszkolony do udzielania specjalistycznych po-
rad pacjentkom przerywajacym ciaz¢ w drugim
trymestrze.
2.2.3.4 Inne chirurgiczne metody przerywania
zaawansowanej cigzy

Nie nalezy stosowac¢ powaznych zabiegdw
operacyjnych jako podstawowych metod przerywania
ciazy. Do wspoiczesnych metod przerywania cigzy nie
zalicza si¢ nacinania macicy, poniewaz zwiazane z tym:
zapadalno$¢ na choroby, S$miertelno$¢ i koszty, sa

znacznie wigksze niz przy zastosowaniu rozszerzenia
szyjki i opréznienia jamy macicy czy tez metod far-
makologicznych. Nie nalezy réwniez stosowac histerek-
tomii (wycigcia macicy), z wyjatkiem przypadkow, gdy
kobiety i tak musialyby si¢ podda¢ takiej operacji.
2.2.3.5 Badanie tkanek po zabiegowym
przerwaniu cigzy

Po przerwaniu ciazy przeprowadzonym
metoda zabiegowa, konieczne jest natychmiastowe
zbadanie tkanki usunigtej z macicy w celu wykluczenia
ciazy pozamacicznej. Przy zastosowaniu rg¢cznego
odessania prozniowego do przerwania cigzy trwajacej
dtuzej niz okolo 6. pelnych tygodni, przeszkolony per-
sonel jest w stanie wizualnie zidentyfikowac jajo
ptodowe, a Scislej kosmki kosmowki. Jezeli odessana za-
warto§¢ macicy nie zawiera spodziewanego jaja
ptodowego, zachodzi podejrzenie cigzy pozamacicznej
i kobieta powinna przej$¢ dalsze badania, co zostato
omowione wczesniej (patrz punkt 1.7). Ponadto person-
el powinien by¢ wyczulony na objawy sugerujace ciazg
za$niadowa. Jezeli odessana zawarto$¢ jamy macicy nie
odpowiada oszacowanemu stadium zaawansowania
ciazy, nalezy wzia¢ pod uwage mozliwo$¢ poronienia
niecalkowitego. Rutynowa analiza tkanki cigzowej
w pracowni analitycznej nie jest konieczna.

2.2.4 Farmakologiczne metody przerywania
cigzy

Udowodniono, ze farmakologiczne metody
przerywania ciazy sa bezpieczne i skuteczne (Ashok et
al. 1998a, Peyron et al. 1993, Schaff et al. 1999, Spitz et
al. 1998, Trussell i Ellertson 1999, Urquhart et al. 1997,
Winikoff et al. 1997). Najczgéciej stosuje si¢ w tym celu
antyprogestagen, mifepriston, ktory wigze si¢ z recep-
torami progesteronu, hamujac dzialanie progesteronu
i zakl6cajac rozwoj cigzy. Zabieg polega na podaniu naj-
pierw dawki mifepristonu, a nastgpnie analogu prosta-
glandyny, ktory wywoluje skurcze macicy i umozliwia
wydalenie jaja ptodowego (Swahn i Bygdeman 1988).

Efekty farmakologicznych metod przerwania cigzy sa
podobne do skutkow poronienia: obejmujg skurcze
i dlugotrwale krwawienie przypominajace menstruacje.
Krwawienie trwa zwykle 9 dni, w rzadkich przypadkach
nawet do 45 dni (Creinin i Aubeny 1999). Skutki
uboczne to nudno$ci, wymioty i biegunka. Nalezy za-
chowa¢ daleko idaca ostrozno$¢ przy stosowaniu
mifepristonu i prostaglandyny w przypadku przewlektej
lub ostrej niewydolno$ci nadnerczy lub watroby,
zaburzen krwawienia, nalogowego palenia papierosow
i alergii na ktorykolwiek z preparatow. Mifepriston nie
jest skuteczny w przypadku cigzy pozamacicznej; podej-
rzenie cigzy pozamacicznej wymaga dalszych badan,
a w razie potwierdzenia — natychmiastowego leczenia
(patrz: Swiatowa Organizacja Zdrowia 2000a w sprawie
szczegotow dotyczacych leczenia).
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Farmakologiczne metody przerywania cigzy zostaty
przyjete w kilku niezamoznych regionach (Elul et al.
1999, Ngoc et al. 1999). Obecnie jednak potrzebne $rod-
ki, zwlaszcza mifepriston, sg dostgpne tylko w kilku kra-
jach rozwijajacych si¢. W nadchodzacych latach sytu-
acja moze ulec zmianie, totez osoby odpowiedzialne za
wdrazanie programow musza wiedzie¢, co jest
niezb¢dne, aby mozna bylo wprowadzi¢ farmakolo-
giczne metody przerywania ciazy do uslug opieki
zdrowotnej.

2.2.4.1 Mifepriston i prostaglandyna

2.2.4.1.1 Do 9 pelnych tygodni od ostatniej
miesiqczki

Wykazano, ze mifepriston w potaczeniu
z misoprostolem lub gemeprostem jest wysoce
skuteczny, bezpieczny i akceptowany w przypadkach
przerywania wczesnej cigzy, w pierwszym trymestrze
(RCOG 2000). Odnotowano skuteczno$¢ rzedu 98%
(Trussell i Ellertson 1999). U okoto 2-5% kobiet,
u ktdrych zastosowano mifepriston w potaczeniu z miso-
prostolem, konieczna byla interwencja chirurgiczna
z powodu niecatkowitego poronienia, w celu przerwania
dalej rozwijajacej si¢ cigzy lub opanowania krwawienia
(Grupa Robocza WHO ds. Postowulacyjnych Metod
Regulacji Ptodnos$ci 2000).

Poczatkowo, zgodnie z zaleceniami dotyczacymi
stosowania mifepristonu, podawano doustnie 600 mg
mifepristonu, a nastgpnie po 36-48 godzinach dopo-
chwowo 1 mg gemeprostu. Jednakze w wyniku kilku
badan ustalono jako zalecang dawke mifepristonu
200 mg, gdyz jest ona tak samo skuteczna jak 600 mg
(McKinley et al. 1993; Grupa Robocza WHO ds. Post-
owulacyjnych Metod Regulacji Ptodnosci 1993) i obniza
koszty.

Misoprostol — prostaglandyna, ktéra rowniez okazata
si¢ skuteczna (RCOG 2000) — jest znacznie tanszy niz
gemeprost i nie wymaga warunkow chiodniczych.

Dlatego w wigkszo$ci krajow stosuje si¢ wlasnie tg
prostaglandyn¢. Skuteczng dawka jest 200 mg mifepris-
tonu podanego doustnie, a nastgpnie 800 pg misopros-
tolu podanego dopochwowo (RCOG 2000). Wykazano,
ze misoprostol podawany dopochwowo jest skutecz-
niejszy i lepiej tolerowany niz podawany doustnie (El-
Refaey et al. 1995). Doustnie podana dawka 400 pg
misoprostolu jest skuteczna do 7 pelnych tygodni ciazy
(Grupa Robocza WHO ds. Postowulacyjnych Metod
Regulacji Ptodnos$ci 2000).

Wigkszo$¢ zalecanych procedur wymaga, zeby ko-
biety przyjmowaly zaréwno mifepriston, jak i prosta-
glandyng¢ pod nadzorem klinicznym. Druga wizyta
w ofrodku opieki zdrowotnej w celu przyjecia
prostaglandyny powinna nastapi¢ dwa dni po otrzyma-
niu mifepristonu. Kobieta moze opusci¢ ofrodek
wkroétce po podaniu jej mifepristonu oraz poinformowa-
niu o spodziewanym krwawieniu i mozliwym wydaleniu
jaja ptodowego, a takze o tym, jak rozpozna¢ powikiania
i z kim si¢ skontaktowa¢ w razie ich wystapienia.
Personel powinien by¢ dyspozycyjny 24 godziny na
dobe na wypadek takich sytuacji.

Po podaniu prostaglandyny podczas drugiej wizyty,
standardowy okres obserwacji wynosi 4-6 godzin: do
90% kobiet wydala wtedy jajo ptodowe. W tym czasie
moze si¢ okaza¢ konieczne podanie niektérym kobietom
lekéw naskurczowych (patrz punkt 2.2.1 powyzej).
Okoto 10% kobiet, u ktérych nie wystapi poronienie
podczas okresu obserwacji, powinno powtérnie przyjs¢
do osrodka okoto 2 tygodni pozniej w celu potwier-
dzenia, czy jajo ptodowe zostalo wydalone.

Procedury postgpowania zezwalajace kobiecie na
opuszczenie osrodka zaraz po podaniu prostaglandyny
wymagaja, by zostala ona poinformowana o tym, ze
wydalenie tkanki cigzowej nastagpi w domu lub gdzie in-
dziej bez nadzoru lekarza. W takim wypadku kobieta
powinna wroci¢ do o$rodka okolo 2 tygodni pdzniej
w celu potwierdzenia za pomocg badania przed-
miotowego lub testu laboratoryjnego, ze jajo plodowe
zostato wydalone.

Tabela 2.2 Zwykle stosowane dawki tgczqce mifepriston i prostaglandyneg

Do 9. petnych tygodni od ostatniej miesigczki Po 12. petnych tygodniach od ostatniej miesigczki

200 mg mifepristonu, a nastgpnie po 36-48 godzinach

1,0 mg gemeprostu dopochwowo

lub
800 mg misoprostolu dopochwowo

lub
400 mg misoprostolu doustnie do 7 petnych tygodni

20

200 mg mifepristonu, a nastgpnie po 36-48 godzinach

1 mg gemeprostu dopochwowo (kolejne dawki co 6 godzin
do maksymalnie 4 dawek, a w razie koniecznosci co
3 godziny do maksymalnie 4 dodatkowych dawek)

lub
400 mg misoprostolu doustnie co 3 godziny do 5 dawek

lub
800 mg misoprostolu dopochwowo, a nastepnie 400 mg
misoprostolu doustnie co 3 godziny do maksymalnie
4 dawek
pg = mikrogramy
mg = miligramy
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Niektorzy badacze uwazaja, ze druga wizyta
w o$rodku w celu przyjecia prostaglandyny nie jest
konieczna, i sugeruja, ze nalezy pozwoli¢ kobietom na
przyjmowanie prostaglandyny w domu (Schaff et al.
1997). Podejscie to zastosowano ostatnio w Tunezji
i Wietnamie, i zostalo ono zaakceptowane przez wiele
kobiet (Elul et al. 2001). Ciagle jednak prowadzi si¢
badania nad bezpieczenstwem i stuszno$cia zastosowa-
nia takiego podejscia w innych waunkach.

W przypadku poronienia niecatkowitego lub niesku-
teczno$ci metody farmakologicznej konieczne jest zas-
tosowanie metody zabiegowej. Kazdy o$rodek, w kto-
rym stosuje si¢ farmakologiczne metody przerywania
ciazy, musi zapewnia¢ wykonanie w razie koniecznosci
odessania prozniowego. Zabieg ten powinien by¢
dostepny na miejscu lub, na zasadzie umowy, w innym
osrodku. W kazdym razie personel opieki zdrowotnej
musi zapewni¢ kobiecie mozliwos¢ skorzystania z takich
ustug w pilnych przypadkach.

Kobiety sa zazwyczaj bardziej zadowolone z za-
biegu, jezeli mialy realistyczne oczekiwania (Breitbart
2000). Dlatego potrzebuja pelnych informacji na temat
tego, czego nalezy si¢ spodziewac i jakie sa mozliwe
skutki uboczne farmakologicznych metod przerywania
ciazy. Personel stuzby zdrowia powinien si¢ upewni¢, ze
kobieta rozumie, jak wazne jest przestrzeganie zasad
postgpowania, zwlaszcza jezeli ktory$ z preparatow ma
przyja¢ samodzielnie, i ze wie, jak rozpozna¢ kompli-
kacje oraz co robi¢, jesli wystapia.
2.2.4.1.2 0d 9 do 12 petnych tygodni
od ostatniej miesigczki

Prowadzi si¢ badania nad stosowaniem
mifepristonu i misoprostolu migdzy 9. a 13. tygodniem
ciazy (Ashok et al. 1998b). Wstepne pozytywne wyniki
muszg zosta¢ potwierdzone w celu ustalenia optymal-
nych dawek.
2.2.4.1.3  Po 12 pelnych tygodniach od ostatniej
miesiqgczki

Bezpieczne i wysoce skuteczne jest po-
danie doustnie mifepristonu, a nastgpnie powtoérzonych
dawek misoprostolu lub gemeprostu (RCOG 2000).
W 97% przypadkdéw skuteczne jest podanie doustnie
200 mg mifepristonu, a nastgpnie po 36-48 godzinach
dopochwowo 800 pg misoprostolu i doustnie 400 pg
misoprostolu co trzy godziny — do maksimum czterech
dawek (El-Refaey i Templeton 1995). Skuteczne jest
rowniez podanie doustnie 400 pg misoprostolu co
3 godziny do 5 dawek, po zazyciu 200 mg mifepristonu
(Ngai et al. 2000). Mozna tez poda¢ 200 mg mifepris-
tonu, a nastepnie dopochwowo dawke 1 mg gemeprostu,
ktéra w razie potrzeby mozna ponawia¢ co 6 godzin —
do 4 dawek (Ho et al. 1996). Przy zabiegu z zas-
tosowaniem gemeprostu mozna réwniez podawac¢ 1 mg
gemeprostu co 3 godziny — do 4 dodatkowych dawek
w razie potrzeby (Gemzell-Danielsson i Ostlund 2000,
Tang et al. 2001).

2.2.4.2

Sam misoprostol lub gemeprost
2.2.4.2.1 Do 12 peinych tygodni od ostatniej
miesigczki

Badano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
podawania samego misoprostolu. Nie przeprowadzono
wprawdzie badan porownawczych, ale z dostgpnych
danych wynika, ze skuteczno$¢ samego misoprostolu
jest mniejsza, sztuczne poronienie trwa diuzej, jest
bolesniejsze i towarzyszy mu wigcej skutkéw ubocznych
o charakterze zotagdkowo-jelitowym niz w przypadkach
zastosowania misoprostolu w potaczeniu z mifepris-
tonem (Bugalho et al. 2000).

Ze wzgledu na dostgpnos¢ i niski koszt misoprostolu
oraz to, ze w niektérych regionach powszechne stoso-
wanie go przyczynito si¢ do zmniejszenia komplikacji
po zabiegach przerwania cigzy (Costa i Vessy 1993),
obecnie prowadzi si¢ badania nad optymalnym dawko-
waniem samego misoprostolu (Blanchard et al. 2000).

Istnieja obawy co do wplywu, jaki moze wywrzec
misoprostol na ptoéd, gdy cigza nie zostala przerwana
(Fonseca et al. 1991, Gonzalez et al. 1998, Schonhofer
1991, Orioli i Castilla 2000). Konieczne sa dalsze bada-
nia w celu okreslenia ewentualnego wptywu misopros-
tolu na powstawanie wad rozwojowych plodu.
2.2.4.2.2 Po 12 petnych tygodniach od ostatniej
miesiqgczki

Misoprostol doprowadzit w 84% przy-
padkéw do sztucznego poronienia w ciggu 24 godzin po
podaniu roznych dawek doustnie lub dopochwowo
(Dickinson et al. 1998, Wong et al. 1996), cho¢ nie
dziata tak szybko jak w potaczeniu z mifepristonem.
Konieczne sa dalsze badania nad ustaleniem optymal-
nych dawek samego misoprostolu w przypadku ciazy
trwajacej dtuzej niz 12 tygodni.

W kilku krajach dopuszcza si¢ przerwanie cigzy
w drugim trymestrze przez dopochwowe podanie
samego gemeprostu. Zalecana dawka wynosi 1 mg co 3
godziny, do 5 razy w ciagu pierwszego dnia. W razie
konieczno$ci zabieg powtarza si¢ nastgpnego dnia. Po
tym zabiegu poronienie nast¢puje u 80% i 90% kobiet
w ciagu odpowiednio 24 1 48 godzin (Thong et al. 1992).
2.2.4.3  Inne srodki stosowane
w farmakologicznym przerwaniu cigzy

W niektorych krajach, tam gdzie mifepris-
ton jest niedostgpny, stosuje si¢ methotrexate — srodek
cytotoksyczny stosowany w leczeniu raka, reumatoidal-
nego zapalenia stawow, fuszczycy i kilku innych chorob
— w polaczeniu z misoprostolem, jako farmakologiczna
metod¢ przerywania wczesnej ciazy (do 7 pelnych ty-
godni od ostatniej miesigczki). Ostatnio przeprowadzone
préby kontrolne wykazaly ogolng skuteczno$¢ rzedu
92% przy podaniu 50 mg methotrexatu, a 6-7 dni pozniej
dopochwowo 800 pg misoprostolu. Skuteczno$¢ w 15.
dniu wynosita 83% (Creinin 2000). Jednakze Panel
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Toksykologiczny WHO wypowiedziat si¢ przeciwko
stosowaniu methotrexatu w celu wywotania poronienia,
z powodu obaw o wpltyw tego preparatu na powstawanie
wad rozwojowych (Specjalny Program Badan, Rozwoju
i Szkolen Badawczych w zakresie Reprodukcji
Czlowieka — UNDP/UNFPA/WHO, Bank Swiatowy
1997). Wprawdzie rzeczywiste ryzyko ich wystapienia
nie jest jeszcze znane, odnotowano jednak wady
konczyn i czaszki oraz nieprawidtowosci w budowie
twarzy u plodow, ktore rozwinety si¢ po nieudanych
probach wywotania poronienia przy uzyciu methotrexatu
(Powell i Ekert 1971, Diniz et al. 1978, Feldkamp
i Carey 1993). Dlatego zaleca si¢ osrodkom, ktére chca
wprowadzi¢ farmakologiczne metody przerywania
cigzy, stosowanie mifepristonu i misoprostolu, nie zas$
methotrexatu.

W celu wywotania skurczoéw macicy i poronienia po
12 pelnych tygodniach od ostatniej miesiaczki stosuje
si¢ tez inne $rodki. Do §rodkow tych naleza: roztwor
hipertoniczny soli lub mocznik hiperosmolarny
wstrzyknigte doowodniowo; ethacridine podana do- lub
zewnatrzowodniowo; analogi prostaglandyny podane
pozajelitowo, do- lub zewnatrzowodniowo; oxytocin po-
dany dozylnie lub domig$niowo (Swiatowa Organizacja
Zdrowia 1997). Ale wigkszo$¢ tych metod i sposobow
podawania jest bardziej inwazyjna i mniej bezpieczna
niz nowsze metody farmakologiczne.

2.2.5 Inne kwestie zwigzane
Z przerywaniem ciazy
2.2.5.1 Zapobieganie zakazeniom
Ze wzgledu na to, ze zabiegi przerwania
ciazy i opieka medyczna wigza si¢ z kontaktem z krwia
i innymi ptynami ustrojowymi, caly personel medyczny
i pomocniczy we wszystkich osrodkach $wiadczacych
takie ustugi powinien zna¢ i stosowa¢ uniwersalne §rod-
ki zapobiegania zakazeniom, aby chroni¢ siebie i pac-
jentow.

Uniwersalne $rodki ostrozno$ci to proste sposoby
postgpowania w celu uniknigcia zakazen. Nalezy je
stosowa¢ w opiece nad wszystkimi pacjentami, aby
zmniejszy¢ ryzyko zakazen przenoszonych przez krew.
Do $rodkéw ostrozno$ci naleza: mycie rak woda
i mydiem przed kazdym zabiegiem i po nim, stosowanie
ochrony w postaci rekawic, fartuchow, kitlow, masek,
okularéw ochronnych przy bezposrednim kontakcie
z krwia i innymi plynami ustrojowymi; odpowiednia
utylizacja odpadéw zanieczyszczonych krwia lub innymi
plynami ustrojowymi, odpowiednie postgpowanie
z zanieczyszczong poScielg, ostrozne uzywanie
i usuwanie ostrych narzgdzi oraz wtasciwa dezynfekcja
narzedzi i innego zanieczyszczonego sprzetu (Swiatowa
Organizacja Zdrowia 2001).
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2.2.5.1.1 Moycie rgk i uzywanie odziezy

ochronnej

Caty personel powinien doktadnie umy¢
rgce przed kontaktem z kobieta i1 natychmiast po
jakimkolwiek kontakcie z krwia, ptynami ustrojowymi
lub btonami $luzowymi. Nalezy uzywac¢ odkazonych lub
sterylnych rgkawic i zmienia¢ je przed kontaktem
z nowg pacjentka oraz migdzy badaniami przez pochwe
(lub odbyt) tej samej kobiety. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
stosowanie dodatkowej ochrony w postaci np. sterylnego
obuwia ochronnego nie zmienia w znaczacy sposob
ryzyka zakazenia, zwigksza za$ koszty.
2.2.5.1.2 Czyszczenie
Do rutynowego czyszczenia podiog,
tozek, toalet, Scian i gumowych podkiadéw odpowiednie
sa detergenty i gorgca woda. W razie rozlania ptynow
ustrojowych, nalezy uzywaé wytrzymatych gumowych
rgkawic i usung¢ jak najwigcej tych ptyndéw za pomoca
materialu wchtaniajagcego, ktéry nastgpnie trzeba
umiesci¢ w szczelnym pojemniku i spali¢ lub ztozyé
w skladzie odpadow gleboko pod ziemig. Miejsce,
w ktérym ptyny zostaly rozlane, trzeba wyczyS$ci¢ $rod-
kiem dezynfekujacym na bazie chloru, a nastgpnie
doktadnie umy¢ goraca woda z mydiem.

Nalezy ograniczy¢ kontakt z zanieczyszczong
posciela: posciel powinna zosta¢ zapakowana w torby
zaraz po zabraniu i nie nalezy jej sktada¢ ani ptukaé
w miejscach przebywania pacjentéw. O ile to mozliwe,
posciel zanieczyszczona duzg iloScia ptyndw ustro-
jowych nalezy transportowa¢ w szczelnych torbach.
W razie braku takich toreb, zachowujac ostroznosé
1 uzywajac rgkawic nalezy zlozyé posciel tak, by
zanieczyszczone miejsca znalazly si¢ w Srodku.
2.2.5.1.3 Bezpieczna utylizacja odpadow
zanieczyszczonych ptynami
ustrojowymi

Odpady state zanieczyszczone krwig,
plynami ustrojowymi, probkami laboratoryjnymi lub
tkankami powinny zosta¢ umieszczone w szczelnych po-
jemnikach i spalone lub ztozone w sktadzie odpadéw na
glebokosci ponad 2 metréw, w odlegtosci co najmniej
9 metrow od zrédia wody. Odpady ciekte, takie jak krew
lub ptyny ustrojowe, nalezy wyla¢ do kanalizacji
potaczonej z odpowiednim punktem uzdatniania wody
lub szambem.
2.2.5.1.4 Bezpieczne uzywanie i usuwanie
ostrych narzedzi

Najwigksze ryzyko zakazenia wirusem
HIV w o$rodkach opieki zdrowotnej wigze si¢ ze
skaleczeniem skory zanieczyszczong igla lub ostrym
narzgdziem. Dotyczy to roéwniez zoitaczki typu B.
Wigkszo$¢ skaleczen ostrymi narzedziami, po ktorych
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nastgpuje zakazenie, to gigbokie skaleczenia igtami. Do
skaleczen tych dochodzi czesto podczas za$lepiania,
czyszczenia, zdejmowania lub wyrzucania igiet w nie-
wiadciwy sposob. Wprawdzie nalezy unika¢ ponownego
zaSlepiania igiel, czasem jednak jest to konieczne.
Trzeba woéwczas zastosowaé metode zatykania jedna
reka. Nalezy stosowa¢ odporne na przektucie pojemniki
do sktadowania ostrych narzg¢dzi, ktére powinny zostac
spalone w zamknigtym piecu lub umieszczone w skta-
dzie na odpady gteboko pod ziemig. Dodatkowe $rodki
ostrozno$ci zabezpieczajace przed skaleczeniem ostrymi
narzedziami to uzywanie r¢kawic, odpowiednie o$wie-
tlenie podczas zabiegu, umieszczenie pojemnikow
z ostrymi narz¢dziami doktadnie w miejscu, w ktorym
si¢ ich uzywa, nieumieszczanie w zadnym razie ostrych
narzedzi w pojemniku na odpady ogdlne i uniemozli-
wienie dzieciom dostgpu do ostrych narzgdzi. Gdy to
mozliwe, podczas zaktadania szwow nalezy uzywac
uchwytow na igly.

2.2.5.1.5  Begpieczne czyszczenie sprigtu
po uzyciu

Natychmiast po uzyciu nalezy przeka-
za¢ do czyszczenia i dezynfekcji wszystkie narzedzia
chirurgiczne wielokrotnego uzytku wykorzystane pod-
czas zabiegu przerwania ciazy. Tam, gdzie nie zajmuja
si¢ tym specjalne stuzby lub sa one stabo wyposazone,
zaleca si¢ nastgpujacy sposob postgpowania:

Najwazniejsza czynno$cia zapewniajaca odpowied-
nie koncowe odkazenie narzedzi jest ich wyczyszczenie.
Narzgdzia nalezy natychmiast umy¢ mydlem pod
biezaca wodg. Nastgpnie wszystkie narzedzia nalezy
wysterylizowa¢ lub zdezynfekowac silnym $rodkiem
dezynfekujacym. Sterylizacja zabija wszelkie mikroor-
ganizmy, tacznie z endosporami bakteryjnymi, takimi
jak te, ktore wywotuja tezec i zgorzel gazowa. Do stery-
lizacji najlepiej uzy¢ pary pod ci$nieniem (20 minut
w temperaturze 121°C pod ci$nieniem 103,5-140 kPa)
lub gazu (tlenku etylenu) (Sopwith et al. 2001).

Dezynfekcje wysokiego stopnia nalezy przeprowa-
dzi¢ moczac narzedzia w roztworze podchlorynu
[S-minutowy kontakt w temp. 20-250C w buforowym
roztworze podchlorynu (pH=7-8) w stezeniu 5000 cze¢sci
na milion aktywnego chloru] lub §wiezego aldehydu glu-
tarowego [5-godzinny kontakt w temp. 20-25°C z 2-pro-
centowym zaktywowanym preparatem alkalicznym
(pH=7,5-9)] (Sopwith et al. 2001).

Dezynfekcja wysokiego stopnia niszczy wszelkie
mikroorganizmy, facznie z wirusem zottaczki typu B
i wirusem HIV, ale nie endospory bakteryjne. Uzycie
fenolu lub $rodkéw bakteriobdjczych nie wystarczy do
dezynfekcji wysokiego stopnia. Po dezynfekcji nalezy
wypluka¢ narzedzia w sterylnej wodzie.

Narzedzia plastykowe, takie jak wigkszo$¢ dos-
tepnych strzykawek i kaniuli do metody prézniowej, nie
moga by¢ sterylizowane w wysokiej temperaturze,
poniewaz pegkna i stopig si¢. Nalezy zatem stosowac
opisane powyzej metody dezynfekcji na zimno, chyba ze
instrukcja zawiera inne polecenia.

Personel stuzby zdrowia powinien zawsze sprawdzac
w instrukcji obstugi sposob dezynfekowania wszelkich
narzedzi w celu upewnienia si¢, czy stosuje wiasciwa
metode dezynfekcji.
2.2.5.2  Postegpowanie na wypadek powiklar
Jezeli zabieg przerwania ciazy wykony-
wany jest przez odpowiednio wykwalifikowany perso-
nel, powikfania wystepuja rzadko. Niemniej, kazdy
osrodek przeprowadzajacy zabiegi, na kazdym poziomie
systemu opieki zdrowotnej, powinien dysponowaé
sprzgtem i personelem odpowiednio przygotowanym do
rozpoznawania komplikacji po przerwaniu ciazy i udzie-
lania kobiecie natychmiastowej pomocy, 24 godziny na
dobg, badz kierowania jej do odpowiedniego osrodka
(Swiatowa Organizacja Zdrowia 1994). Sprzet i kwali-
fikacje potrzebne do leczenia powiklan po przerwaniu
ciazy sa podobne jak w wypadku opieki nad kobietami
PO poronieniu.
2.2.5.2.1  Poronienie niecatkowite
Poronienie niecatkowite wystepuje
rzadko przy zastosowaniu metody prozniowej, gdy za-
bieg przeprowadza osoba wykwalifikowana. Czgsciej
pojawia si¢ przy korzystaniu z metod farmakolo-
gicznych. Do oznak i symptomow zalicza si¢ krwawie-
nie z pochwy, bdl brzucha i objawy zakazenia. Istnieje
rowniez podejrzenie poronienia niecatkowitego, jezeli
po badaniu wizualnym, tkanka odessana podczas za-
biegu chirurgicznego nie odpowiada szacowanemu za-
awansowaniu cigzy. Personel wszystkich o$rodkow
opieki zdrowotnej powinien by¢ przeszkolony i dys-
ponowa¢ odpowiednim sprzgtem, aby w razie niecal-
kowitego poronienia dokona¢ ponownego oproznienia
jamy macicy metoda prézniowa, zwracajac uwage na
mozliwo$¢ wystapienia krwotoku lub zakazenia.
2.2.5.2.2  Niepowodzenie sztucznego przerwania
ciqzy

Sztuczne poronienie moze si¢ nie
powie$¢ zaréwno przy zastosowaniu metod chirur-
gicznych, jak i farmakologicznych. Jezeli podczas wizy-
ty po zabiegu przeprowadzonym ktérgkolwiek z tych
metod okaze si¢, ze cigza nadal si¢ rozwija, przerwanie
ciazy nalezy wykonac przez odessanie prézniowe lub,
w drugim trymestrze, przez rozszerzenie szyjki i oproz-
nienie jamy macicy.
2.2.5.2.3  Krwotok
Krwotok moze nastagpi¢ wskutek nie-
usunigcia jaja ptodowego, urazu lub uszkodzenia szyjki
macicy albo — w rzadkich przypadkach — uszkodzenia
macicy. Zaleznie od przyczyny, wlasciwe leczenie obej-
muje ponowne oproznienie jamy macicy i podanie
lekéw obkurczajacych macicg (uterotonicznych) w celu
zahamowania krwawienia, dozylng wymian¢ ptynow,
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a w cigzkich przypadkach transfuzje krwi, laparoskopi¢
lub laparotomi¢ zwiadowcza. Ze wzgledu na niska
czestotliwo$¢ wystepowania krwotoku przy metodzie
prézniowej, nie zaleca si¢ rutynowego podawania lekdw
obkurczajacych macicg, cho¢ moze to by¢ konieczne
przy zastosowaniu rozszerzenia szyjki i oprdznienia
jamy macicy. Przy stosowaniu farmakologicznych
metod przerywania ciazy nalezy si¢ spodziewaé dtugo-
trwalego krwawienia przypominajacego menstruacje.
Krwawienie to rzadko jest tak obfite, by stanowi¢ za-
grozenie. Ale kazdy os$rodek przeprowadzajacy zabiegi
przerywania cigzy musi by¢ w stanie jak najszybciej
udzieli¢ pomocy kobiecie z krwotokiem badz skierowac
ja do odpowiedniego osrodka.
2.2.5.2.4  Zakazenie

Zakazenie wystepuje rzadko, jezeli zabieg przerwa-
nia ciazy zostal przeprowadzony prawidtowo. Do naj-
czgstszych objawow naleza: goraczka lub dreszcze,
uptawy o przykrym zapachu — z pochwy lub szyjki
macicy, bol brzucha lub miednicy, diugotrwate krwa-
wienie lub plamienie z pochwy, tkliwo$¢ macicy i/lub
podniesiona liczba biatych krwinek. W razie rozpozna-
nia zakazenia nalezy podaé kobiecie antybiotyki oraz,
jezeli prawdopodobnag przyczyng zakazenia jest
niewydalona tkanka cigzowa, ponownie oprdzni¢ jameg
macicy. Kobiety z cigzkim zakazeniem moga wymagac
hospitalizacji. Jak wspomniano w punkcie 1.6, profilak-
tyczne przepisywanie antybiotykow kobietom poddaja-
cym si¢ chirurgicznemu przerwaniu ciazy zmniejsza
ryzyko zakazenia po zabiegu (Sawaya et al. 1996)
i w miar¢ mozno$ci nalezy je praktykowac.
2.2.5.2.5  Uszkodzenie macicy
Uszkodzenie macicy zwykle pozostaje
niezauwazone i goi si¢ samo bez potrzeby interwencji
lekarza. Badanie przeprowadzone na ponad 700 ko-
bietach, ktore poddaly si¢ jednocze$nie zabiegowi przer-
wania cigzy w pierwszym trymestrze i sterylizacji
laparoskopowej, wykazato, ze na 14 przypadkow uszko-

dzenia macicy, w 12. byto to uszkodzenie tak mate, ze
nie zostaloby zauwazone, gdyby nie laparoskopia (Kaali
et al. 1989). W razie podejrzenia uszkodzenia macicy
zwykle wystarcza obserwacja i antybiotyki. Jezeli ist-
nieje mozliwo$¢ przeprowadzenia laparoskopii, mozna
ja zastosowac jako metodg weryfikacyjna. Jezeli badanie
laparoskopowe i/lub stan pacjentki nasuwaja podejrzenie
uszkodzenia jelita, naczyn krwiono$nych badZ innych
narzagdoéw, konieczna moze by¢ laparotomia.
2.2.5.2.6  Powiktania zwigzane ze znieczuleniem
Znieczulenie miejscowe jest bezpiecz-
niejsze niz ogodlne, zarbwno w metodzie prozniowej
w pierwszym trymestrze, jak i w metodzie wylyzecz-
kowania (D&C) w drugim trymestrze (Osborn et al.
1990, MacKay et al. 1985). Przy znieczuleniu ogélnym
personel musi zna¢ zasady postgpowania na wypadek
drgawek i zaburzen funkcji krazenia i oddychania.
Nalezy mie¢ zawsze pod regka $rodki odwracajace
dziatanie narkotyczne.

2.2.5.2.7  Nastepstwa diugofalowe

Ogromna wigkszo$¢ kobiet, ktore pod-
daly si¢ prawidlowo przeprowadzonemu zabiegowi
przerwania ciazy, nie odczuje zadnych diugotrwatych
skutkow dla zdrowia ogolnego ani reprodukcyjnego.
Odsetek kobiet, u ktorych wystepuja powazne kompli-
kacje po przerwaniu cigzy, jest niewielki (Swiatowa
Organizacja Zdrowia 1997).

Badania wykazuja, zZe nie ma zwiazku migedzy bez-
piecznie przeprowadzonym zabiegiem przerwania ciazy
w pierwszym trymestrze a powiklaniami podczas
nastepnych ciaz (Hogue et al. 1999). Rzetelne dane epi-
demiologiczne wykazuja, ze nie ma zwigkszonego ryzy-
ka raka piersi wsrod kobiet, ktére poddaty si¢ zabiegowi
przerwania ciazy w pierwszym trymestrze (Melbye et al.
1997). Z szeroko przeprowadzonych badan (Dagg 1991)
wynika, ze ujemne nastgpstwa psychologiczne wys-
tepuja u niewielkiej liczby kobiet i sa prawdopodobnie
kontynuacja wcze$niejszego stanu.

2.3 POSTEPOWANIE PO ZABIEGU

2.3.1
2.3.1.1

Okres rekonwalescencji
Zabiegowe metody przerywania ciqzy

W okresie obserwacji po sztucznym
poronieniu dokonanym metodg zabiegowa personel
powinien udzieli¢ kobiecie pomocy i wsparcia oraz nad-
zorowa¢ rekonwalescencj¢. Personel stuzby zdrowia
powinien zwraca¢ szczego6lng uwage na sygnalizowanie
przez kobiet¢ bolu, gdyz moze on by¢ spowodowany
uszkodzeniem macicy lub krwotokiem macicznym.
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Przypadki takie leczy si¢ przez wywolanie skurczéw
macicy lekami ergometrycznymi. Dlatego, zwtlaszcza
przy przerywaniu bardziej zaawansowanej cigzy, wazne
jest okreslenie wielko$ci macicy badaniem przez $ciang
brzucha. Jezeli nie wystgpuja powiklania, wigkszo$¢ ko-
biet moze opusci¢ o$rodek opieki zdrowotnej, gdy tylko
czuja si¢ na sifach, a ich czynno$ci zyciowe sa w normie.
Jesli zabieg zostal przeprowadzony w bardziej zaawan-
sowanej cigzy lub po silnych $rodkach uspokajajacych
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albo znieczuleniu ogoélnym, okres rekonwalescencji
moze trwa¢ dluzej, a kobieta moze wymagac Scislejszej
obserwacji.

Najlepiej, zeby kobieta, u ktorej przerwano cigze
metoda zabiegowa, odbyta wizyte kontrolnga u wykwali-
fikowanego lekarza 7-10 dni po zabiegu, w celu zbada-
nia ogdlnego stanu zdrowia.
2.3.1.2  Farmakologiczne metody
przerywania cigzy

Jak wspomniano wcze$niej, zasady postg-
powania przy farmakologicznych metodach przerywania
ciazy do 9 pelnych tygodni wymagaja, zeby kobieta po-
zostata pod obserwacja lekarska 4-6 godzin po przyjeciu
prostaglandyny. Osoba przeprowadzajaca zabieg powin-
na zbada¢ wszystkie podpaski higieniczne i baseny uzyte
w okresie obserwacji, co umozliwi potwierdzenie lub
wykluczenie poronienia.

Kobiety, u ktéorych w tym czasie nie zostanie
potwierdzone poronienie catkowite, te, ktdre przyjmuja
prostaglandyng w domu, lub te, ktére opuszczaja
osrodek wkrotce po przyjeciu prostaglandyny, powinny
odby¢ wizyte kontrolng 10-15 dni pdzniej, w celu
potwierdzenia, ze poronienie bylo catkowite, nie wys-
tapilo zakazenie ani zadne inne powiklania. W wig-
kszo$ci przypadkow w trakcie tej wizyty zostanie
potwierdzone catkowite poronienie. Jezeli nie, kobieta
moze si¢ zdecydowaé na metod¢ prézniowa, ale z me-
dycznego punktu widzenia nie musi, chyba ze badanie
ginekologiczne, objawy kliniczne lub badanie laborato-
ryjne wykaza, iz cigza si¢ nadal rozwija.

Ze wzgledu na wigksze ryzyko krwotoku i poronienia
niezupelnego zwigzane z zabiegiem przeprowadzanym
po 12 petnych tygodniach ciazy, wszystkie kobiety pod-
dajace si¢ zabiegowi w drugim trymestrze powinny po-
zosta¢ pod obserwacja do czasu wydalenia zar6wno
ptodu, jak i tozyska.

2.3.2 Dobor metody antykoncepcyjnej
i poradnictwo w zakresie chorob
przenoszonych droga plciowa

Przed opuszczeniem przez kobiet¢ osrodka,
personel powinien jej zapewni¢ informacje i porady
dotyczace antykoncepcji po przerwaniu cigzy, w tym
antykoncepcji postkoitalnej (po stosunku).

Po przerwaniu cigzy mozna stosowaé wszystkie
metody antykoncepcyjne, tacznie z wkladka wewnatrz-
maciczng i $rodkami hormonalnymi, nalezy jednak
uwzgledni¢ stan zdrowia kazdej kobiety i ograniczenia
wigzace si¢ z niektorymi metodami (patrz aneks 4). Nie
nalezy uzywac diafragmy ani kapturka przez pierwsze 6
tygodni po przerwaniu cigzy w drugim trymestrze; ist-
nieje tez zwigkszone ryzyko odrzucenia wkiadki
wewnatrzmacicznej, jezeli bedzie zalozona zaraz po
przerwaniu cigzy w drugim trymestrze (Stanwood et al.
2001). Niektére naturalne metody planowania rodziny

mozna zacza¢ stosowac po uptywie trzech cykli od prze-
rwania cigzy (Swiatowa Organizacja Zdrowia 2000b).
Szczegbdlng ostrozno$¢ nalezy zachowaé, gdy kobieta
chce si¢ podda¢ sterylizacji, aby si¢ upewnic, ze jej de-
cyzja nie zostala podjeta pod wplywem chwilowego
kryzysu i kobieta nie bedzie jej pdzniej zalowac.

Osrodki wykonujace zabiegi przerwania cigzy
powinny same zapewni¢ dostgp do wigkszosci metod za-
pobiegania cigzy, jezeli kobieta zdecyduje si¢ na ktdras
z nich. Jezeli o$rodek nie jest w stanie zapewni¢ ko-
biecie wybranej przez nig metody antykoncepcyjnej (np.
sterylizacja jest rzadko wykonywana w o$rodkach opie-
ki zdrowotnej pierwszego szczebla), nalezy ja poinfor-
mowac, gdzie i jak moze z tej metody skorzysta¢, oraz
zaproponowa¢ metodg tymczasowa. Wszystkie kobiety
nalezy poinformowac o antykoncepcji postkoitalnej i za-
pewni¢ ja tym, ktore nie chca rozpocza¢ od razu
stosowania rutynowej metody antykoncepcyjne;j.

Personel powinien rowniez porozmawia¢ z kobieta
na temat zapobiegania chorobom przenoszonym droga
plciowa, w tym zakazeniu wirusem HIV, oraz o tym, jak
wazne jest uzywanie prezerwatywy, niezaleznie od
wybranej przez kobiet¢ metody antykoncepcyjne;j.
Informowanie o zapobieganiu zakazeniom jest szczegol-
nie istotne w odniesieniu do oséb, u ktorych ryzyko
zakazenia moze by¢ wyzsze, i w rejonach o duzej
czgstotliwosdci zakazen HIV. Mozna zaproponowa¢ do-
browolny test na obecno$¢ wirusa i poradnictwo lub
skierowanie do innego os$rodka, gdzie przeprowadza si¢
takie badania i udziela porad. Nalezy promowacé po-
dwdjne zabezpieczenie lub stosowanie metod zapobie-
gajacych jednocze$nie cigzy i chorobom przenoszonym
droga ptciows.

2.3.3 Wskazowki dotyczace dbatosci
o zdrowie po zabiegu przerwania ciazy

Kobiety poddajace si¢ zabiegowi przerwania
cigzy powinny otrzymaé jasne i proste wskazowki, ust-
nie i na piSmie, jak dba¢ o zdrowie po opuszczeniu
osrodka opieki zdrowotnej, a takze jak rozpoznawac
powiklania wymagajace konsultacji lekarskiej. W trak-
cie oczekiwania na poronienie wywolane farmakolo-
gicznie, kobieta powinna mie¢ mozliwo§¢ skontaktowa-
nia si¢ z lekarzem lub inng osoba z personelu opieki
zdrowotnej, ktora odpowie na pytania i udzieli wsparcia.

Przez kilka tygodni po zabiegowym przerwaniu ciazy
moze si¢ pojawiac¢ lekkie krwawienie, przypominajace
menstruacj¢ lub plamienie, a po zabiegu farmakologicz-
nym — wystepowa¢ krwawienie przypominajace mie-
sigczke lub obfitsze. Nalezy poinformowac o tym kobie-
te. Do objawdéw wymagajacych konsultacji z lekarzem
naleza: nadmierne krwawienie, utrzymujaca si¢ ponad
jeden dzien goraczka oraz bol w miednicy. Nudnosci,
wystepujace czasem lacznie z wymiotami, zazwyczaj
ustepuja w ciagu 24 godzin od zabiegowego przerwania
cigzy. Personel powinien poinformowac kobiete o praw-
dopodobienstwie wystgpienia bolesnych skurczy, ktore
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zwykle mozna ztagodzi¢ S$rodkami przeciwbolowymi
dostepnymi bez recepty. Kobietom nie potrafigcym czy-
ta¢ nalezy udostepni¢ informacje na temat rozpoznawa-
nia komplikacji i tego, gdzie szuka¢ w takim wypadku
pomocy, w formie rysunkowe;.

Po zabiegu przerwania cigzy w pierwszym try-
mestrze, wigkszo$¢ kobiet moze powrdci¢ do codzien-
nych zaje¢ i obowiazkow w ciagu kilku godzin lub dni.

Wizyta kontrolna jest okazja do rozmowy z kobieta
o0 jej doswiadczeniach. Na przyktad kobiety, ktore pod-
daly si¢ zabiegowi przerwania ciazy bedacej wynikiem
gwaltu lub ze wzgledow medycznych, moga odczuwaé
potrzebe porozmawiania o swoich rozterkach lub poczu-
ciu straty, moga tez potrzebowa¢ dodatkowych porad.
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